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»Persön Iich keitsstörung« 
Fluch oder Segen einer 
(verhaltens-) diagnostischen Kategorie?' 
Wir haben die kritische Debatte um pathologische Persönlichkeitsdia­
gnosen in den sechziger/siebziger Jahren schon einmal geführt mit 
Begriffen wie Stigmatisierung, Labeling-wirkung, Etikeuierung, Psy­
chiatrisierung, Risikoabwehr, Sozialkontrolle etc. (vgl. Wambach, 
1983). Will sagen: Individuen werden aufgrund normabweichender 
Verhaltens- und Erlebensweisen z.B. als unverbesserliche Asoziale, als 
Hangtäter, als Perverse, als Querulanten oder Sonderschüler - kurzum 
als Außenseiter gebrandmarkt. Boesch konstatierte diesbezüglich, daß 
es Psychologen (oft noch leichter als einem Arzt) nicht schwer fällt, 
» ••. Anomalien zu entdecken« (1971, S. 940 ff.). Dieses Stigma wird 
den Individuen aufgrund spezifischer überdauernder Persönlich­
keitseigenschaften zugeschrieben - bringe ihre Seinsqualität zum 
Ausdruck, aus der sich spezifische Umgangsformen der Gesellschaft 
mit ihnen ableiten. Und zu diesen zählen u.a. die psychiatrische Un­
terbringung, die strafrechtliche Verurteilung von sogenannten Gesell­
schaftsfcinden oder die Ausschulung aus der Regelschule (v gl. dazu 
Fiedler, 1995, S. 500). Tavris (1996) bewertet dergleichen Ereignisse 
in der Aussage, »daß die Etikettierung bestimmter Menschen als ab­
weichend und psychisch gestört den Interessen jener diente, in deren 
Macht es lag, diese Diagnosen zu stellen« (S. 36). 
Neuerlich begegnet uns die Vermutung so auf dem DGV1:Kon­
greß in Berlin 1996 - die Diagnose Persönlichkeitsstörung habe in der 
Verhaltenstherapie unverhältnismäßig zugenommen. Sie sei eine Mo­
deströmung geworden mit negativen Folgen für die KlientInnen in 
Form ihrer Stigmatisierung respektive sozialen Ausgrenzung. Wenn 
wir den historischen Diskurs ZUr Persönlichkeitsstörung und seine 
Implikationen nicht einfach wiederholen wollen Fiedler betom 
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a.a.O. die Renaissance dieser Diskussion -, sondern uns ihm speziell 
aus (verhaltens)therapeutischer Sicht nähern wollen, so fehlen uns 
schlichtweg empirische/epidemiologische Daten zur Auftretenshäu­
figkeit von Persönlichkeitsstörungen, zur Situation, in der diese dia­
gnostiziert werden, und zu den damit verbundenen Konsequenzen 
für Therapeutln und Klientln in der Therapie. Vorerst basiert eine 
solche Hypothese auf subjektiver Empirie. Zwar gibt es diverse Ein­
zeldaten aus spezifischen Prävalenzstudien - etwa bei Erkwoh & Saß 
(1993) -, wonach es 5-10 Prozent der TherapeutInnen sind, die ca. 
80-90 Prozent der als »multiple Persönlichkeiten« diagnostizierten 
Frauen diese Diagnose zusprechen. Oder wenn Bopp (1985) zahlrei­
che sozialepidemiologische Daten zu AlkoholikerInnen, Psychotike­
rInnen oder behandlungsbedürftigen Neurotikerinnen referiert. Wir 
kennen derzeit jedoch weder exakte Statistiken zur Diagnose von 
Persönlichkeitsstörungen, schon gar nicht solche von den Verhaltenst­
herapeutInnen, noch vergleichende Daten zu anderen Therapiefor­
men und erst recht keine genauen Zahlenwerte von den Krankenkas­
sen zur Auftretenswahrscheinlichkeit solcher Diagnosen. 
Aber ich wollte es mir mit dem Verweis auf das Fehlen hinrei­
chender Statistiken zur Thematik nicht zu eInfach machen und das 
Problem damit vom Tisch wischen. Vielleicht ist an der subjektiven 
Empirie der Kongreßveranstalterlnnen doch etwas dran. Zumal sie in 
einer Feststellung Fiedlers ihre Bestätigung zu finden scheint: " ... 
daß die Persönlichkeitsstörungen selbst inzwischen auch bei all jenen 
Forschern und Therapeuten auf größte Resonanz und größtes Inter­
esse stoßen, die jahrelang gegenüber der psychiatrischen Klassifikati­
on eher größere Distanz hergestellt hatten« (Fiedler, 1996, S. 504). So 
unterzog ich mich der Mühe, der Wahrscheinlichkeit des behaupteten 
Sachverhalts mittels einer indirekten Beweisführung und patchwor­
kartig nachzugehen; schwerpunktmäßig allerdings aus Sicht der The­
rapeutlnnen. Und, um mein Ergebnis hier schon einmal thesenartig 
vorwegzunehmen: 
Die Diagnose der PersönlIchkeitsstörung ist nicht alternativ entweder ein 
Segen oder ein Fluch für die beteiligten Personen, sondern kann beides 
zugleich sein, Segen und Fluch für die Therapeutinnen und - wohl seltener 
- Segen, eher Fluch für die Klientinnen. 
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Der Weg, der mich zu diescr These führte, ist am besten verdich­
tct in einer konstruktivistischen Bctrachtung von Diagnosestellun­
gcn, wie wir sie bei Priebe (1989) finden. 
Dcr Autor geht vom erkenntnistheoretischen Paradigma des radi­
kalen Konstruktivismus aus. Er sucht deutlich zu machen, daß die 
Subjektivität des Diagnostikers nicht nur ein unter methodischcn Gc­
sichtspunkten »bedauernswerter Mangel« ist, sondcrn als »notwendi­
gcs und wescntlichcs Moment« (S. tl6 ff.) einer Diagnosc begriffen 
werden kann und sollte. Unserc Diagnosen - Phobiker, Ncurotikcrin 
oder Pcrsönlichkeitsstörung - stcllen den1I1ach Konstrukte dar, dcren 
Beibehaltung oder Veränderung nicht nach den Kriterien »richtig« 
oder »falsch« cntschieden wird, sondern nach ihrer Nützlichkeit und 
Brauchbarkeit für die Behandlung. 
» Eine Diagnose, die generell keinerlei Konsequenzen für das weitere Vorge­
hen hätte, wäre praktisch kaum von Nutzen. ( ... ) Nutzen und Brauchbarkeit 
einer bestimmten Diagnose hängen demnach nicht allein von der Symptoma­
tik des Patienten, sondern auch davon ab, wie der Arzt die Gesamtsituation, 
in der die Behandlung erfolgt, wahrnimmt und beurteilt« (ebd., S. 87). 
Anders formuliert: In Diagnosen und ihnen folgendcr Thcrapic sind 
Rückbczüglicllkeiten enthalten, die sich aus dcr subjektiven Bewer­
tung dcr Rahmcnbedingungen hcrleiten, in denen diagnostiziert wird. 
Eine Psychologin in einer psychoanalytisch orientierten Großstadtkli­
nik kann andcre Bchandlungsmöglichkciten für ihre Klientinnen in 
ihr diagnostisches Urteil cinbezichen als ein verhaltenstherapeutisch 
oricntierter Psychologe auf dem plattcn Land. » Ebcnso variieren auch 
Eigenschaftcn und Fähigkeiten der diagnostizierenden und behan­
dclndcn FachkollegInncn. Unterschiedliche Ausbildungen, weltan­
schaulich vcrankerte Krankheitskonzcpte odcr Normgefüge und dif­
feriercnde Sinngebungen der cigcncn Tätigkeit unter den gesell­
schaftlichen RahmenheJingungen fließen in Jie Jiagnostische Ur­
teilsbildung währcnd und am Ende des diagnostischen Interaktions­
prozcsses ein« (ebd.). Dementsprcchend befindet sich ein Psychiater 
oder einc Psychologin » ... in einer rückbezüglichen Doppelrolle: Er 
ist selbst in dcr Intcraktion (mit dem Klientcn, S.G.) beteiligt, deren 
Merkmale er mit dcr Diagnose kennzeichnet« (ebd.). Er ist Beobach­
ter und aktiver Tbl des diagnostisch-therapcutischen Intcraktionsge-
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schehens und der daraus folgenden Konsequenzen für die Behand­
lung zugleich. Und eben darauf kommt es mir in diesem Zusammen­
hang an. Diagnosen sind keine objektiven, will sagen »wahren« Wirk­
lichkeiten, sondern subjektiv und von therapeutischen Nützlichkeits­
erwägungen durchsetzte Konstrukte, in denen die objektiven Bedin­
gungen als subjektiv gebrochene, enthalten sind. 
Meiner Absicht entsprechend frage ich nun nach der Beschaffen­
heit solcher diagnostischen und therapeutischen Rahmenbedingun­
gen, deren Einfluß auf die DiagnosesteIlung - hier einer Persönlich­
keitsstörung wir direkt oder vermittelt annehmen könnten. 
1. 
Der Begriff der Persönlichkeitsstörung ist ein diagnostischer. Der 
Weg, der uns zu ihm führt, ist der diagnostische Prozeß mit dem ab­
schließenden klinischen Urteil, wonach die Person P eine gestörte 
Persönlichkeit habe. Was ist das? Zwar wird dieses Stichwort im Wör­
terbuch der Angewandten Psychologie von Angela Schorr (1993) im 
Index geführt. Aber nur soweit es sich um eine Sexualstörung, eine 
Eßstörung o.ä. handelt. In der 12. Auflage des Psychologischen Wör­
terbuches von Dorsch (1994) kommt dieser Begriff erst gar nicht vor; 
auch nicht im dtv-Atlas. Das neue Bertelsmann-Lexikon »Psycholo­
gie« (1995) enthält den Begriff Persönlichkeitsstörung gleich in drei 
Zusammenhängen dem der psychischen Störungen allgemein, dem 
Zwangsbegriff und dem der Psychotherapie. Wir können nachlesen: 
»Immer mehr Psychologen und Psychiater sind heute der Meinung, 
daß es 'die Neurose' gar nicht gibt. Nach medizinischen Gesichts­
punkten sind neurotische Störungen keine Krankheiten. Sie sind Per­
sönlichkeits- und Entwicklungsstörungen« (ebd., S. 377). "Dem 'neu­
rotischen Charakter' der Psychoanalyse entspricht in der Psychiatrie 
die 'Persönlichkeitsstörung'« (Döhner, 1990, S. 724). 
So wundert uns die Aussage eines frei praktizierenden Therapeu­
ten auch nicht, der mir sagte: 
»Einst hatten wir die Hysterie, auch die narzistischen Grundstörungen nach 
Ballnt. Jetzt nurmehr Störungen. Neurosen gibt es nicht mehr«. 
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Als wäre das Vorwort im ICD 10 zitiert worden, denn dort steht 
zu lesen: »Der Begriff 'Störung' wird in der gesamten Klassifikation 
verwendet, um den problematischen Gebrauch von Begriffen wie 
'Krankheit' oder 'Erkrankung' zu vermeiden« (S. 22 ff.). Übrigens 
ähnlich im DSrvl-III-R2• Wozu ja auch Fiedler in der Neuauflage sei­
nes außerordentlich informativen Buches "Persönlichkeitsstörungen« 
schreibt: 
»Der Psychopathiebegriff wurde durch den bislang weniger vorbelasteten Be­
griff der 'Persönlichkeitsstörungen' ersetzt. Die Akzeptanz des Begriffs 'Per­
sönlichkeitsstörungen' als allgemeiner Oberbegriff für behandlungsbedürfti­
ge Abweichungen der Persönlichkeitsentwicklung erfolgte inzwischen welt­
weit und innerhalb der unterschiedlichsten Denktraditionen auch innerhalb 
der Therapieschulen« (Fiedler, 1995, S. 27). 
Und wenn wir davon ausgehen, dall die im Deutschen Psychologen­
Verlag 1989 von Wasilewski erschienene Statistik zur Diagnose-Stei­
lung selbständig tätiger Klinischer Psychologen für 9 von 10 behan­
delte Klienten eine neurotische oder psychosomatische Erkrankung 
nennt, dann bedeutet der Austausch neurotisch durch Persönlich­
keitsstörung eben das, was uns hier beschäftigt. Woraus ich resümiere: 
These 1: Die Zunahme der Diagnose "Persönlichkeitsstörung« ist Ausdruck 
geänderter Konzeptualisierungen in der jüngeren wissenschaftlichen Ent­
wicklung diagnostischer Kategorien. 
2. 
Dall Psychotherapeutlnnen, im besonderen Verhaltenstherapeutln­
nell diese Diagnose leichtfertig oder vorschnell vergeben gleichsam 
aus Gründen der Modernität halte ich angesichts fehlenden Zahlen­
materials für eine pauschale lind unangemessene Behauptung. 
Das Progressive an der VT war es doch gerade, Jaß sie sich von 
den ontologischen Aussagen der psychiatrischen bzw. psychologi­
schen Diagnostik absetzte, weil sie solcherart Zusdueibung unwider­
ruflicher Seinsqualitäten kritisierte. Stattdessen war es ihr Anspruch, 
transparente Formen der Problemdefinition und -beseitigung spezifi­
scher Verhaltensweisen zu schaffen. Fehlverhalten ist erlernt lind 
kann demzufolge auch verlernt werden. Zu diesem Zweck erfolgt 
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eine funktionale Analyse der Entstehung und Aufrechterhaltung des 
Problemverhaltens, ergänzt um die Kenntnis therapierelevanter per­
sönlichkeitsstruktureller Eigenarten des Klienten. Daß letztere von 
den einen als funktionale Kettenglieder in einem S-R-Modell begrif­
fen werden, von anderen aber als strukturelle Weiterung der VT im 
Sinne eines Paradigmenwechsels (vgl. z.B. Braun & Schermer, 1985), 
kann als theoretischer respektive diagnostischer Scheideweg durch­
aus interpretiert werden. Sie formulieren: 
» Der lernpsychologische Ansatz ist in seinem Wesen ein biographischer. Alle 
modernen Versuche der Verhaltenstherapie, strukturelle Aspekte von Störun­
gen zu erfassen, sind biographisch und differential-ätiologisch orientiert« 
(ebd., S. 9/ 10). 
Ohnedies wird ja in der Literatur wiederholt herausgestrichen, daß 
sich in der therapeutischen Praxis längst ein pragmatischer Eklekti­
zismus an die Stelle der Theoriereinheit eingenistet habe (vgl. Fliegel 
et al., 1981; Plaum, 1988; Zygowski, 1991 etc.). 
Dies hebt für die Verhaltenstherapie auch das »Forschungsgut­
achten zu Fragen eines Psychotherapeutengesetzes« von Meyer, 
Richter, Grawe u.a. (1991) gleich an mehreren Stellen hervor. Sie 
schreiben: »Wir schlagen deshalb vor, dieser Grundorientierung (ver­
haltenstherapeutischen Denkens, S.G.) die nicht auf eine bestimmte 
inhaltliche Theorie Bezug nehmende Bezeichnung 'an der empiri­
schen Psychologie orientiert' zu geben« (S. 94), worin sie den raschen 
Wechsel und die große Breite der verhaltenstherapeutischen Inter­
ventionen in der Praxis besser meinen berücksichtigen zu können. 
These 2: Mit der strukturellen Weiterung der VT (i.S. von Braun & Scher­
mer, 1985) und der zunehmenden Aufweichung klassischer verhaltensthe­
rapeutischer Konzepte öffnet sich die Verhaltenstherapie breiterem Stö­
rungsdenken und bietet damit auch die Voraussetzung einer Hereinnahme 
von Persönlichkeitsstörungen in die DiagnosesteIlung. 
3. 
Dort wo Verhaltenstherapie bezahlt wird (mindestens durch Kranken­
kassen, wenn es sich um privat praktizierende PsychologInnen han­
delt) aber auch dort, wo Klinische Psychologen im Angestelltenver­
28 P&G 1/97 
"Persönlichkeitsstörung« 
hältnis (z.B. in psychiatrischen Kliniken) tätig sind, befinden sie sich 
in einem unablässigen Konkurrenzverhältnis sowohl untereinander 
wie zur Ärzreschaft, mal finanziell, mal beruflich. Konkurrenz mithin 
(a) auf dem Arbeitsmarkt und (b) am Arbeitsplatz, d.h. im Beruf. 
Ad (3a) Auf dem Arbeitsmarkt: Zwischen 1960/61 und 1981:1/1:19 
hat sich die Zahl der Psychologiestudierenden verzwölffacht von ca. 
2000 auf 24.000. Für die Situation auf dem Arbeitsmarkt allerdings 
wichtiger ist die Zahl der Absolventen. Sie hat sich von Anfang der 
:>iebziger Jahre bis 1990 fast verdoppelt: nämlich von jährlich ca. 1000 
auf 2000. 
Eine immer größer werdende Zahl von diesen drängte mit dem 
Schwerpunkt Klinische Psychologie auf den Markt (vgl. Timmer­
mann, 1991, S. 13). Zunächst fand<.:n im Zuge um Reformen im psy­
chosozialen und psychiatrischen Bereich viele ihr Auskommen nicht 
zuletzt des hai b, weil sie alternative Therapie- lind Versorgungsmodel­
le (vor allem Gesprächstherapie und Verhaltenstherapie) mitbrachten. 
Die Klinisch<.:n Psychologen gewannen angesichts ihrer psychothera­
peutischen Kompetenzen in Konkurrenz zu den Ärzten vid Terrain. 
Bald verebbten die Arbeitsmögliehkeiten für arbeitslose Klini­
sche Psychologlnnen. Das Verhältnis von arbeitslosen Psychologln­
nen zu offenen Stellen (ebd., S. 23) läßt folgende dramatische Ent­
wicklung erkennen: 
Psychologen (Bewerber) je offene Stelle 
AtnIIIche Nad1l1chlen der BundIllSllllSta_ tor M>elt 
._-­
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1988 betrug der Anteil der angestellten und freiberuflichen Kli­
nischen Psychologlnnen unter den stellensuchendcn Psychologen be­
reits knapp 60 Prozent. Durch den Rückgang von Arbeitsplätzen für 
Klinische Psychologlnnen im Angestelltenverhältnis entschieden sich 
zahlreiche AbsolvcntInnen für die freiberufliche 1atigkeit die eige­
ne Praxis wurde ZUIIl Weg der Wahl. 
Freiberufliche Klinische Psychologen 
Anzahl 
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Unter den Freiberuflern sind mindestens 2/3 Klinische Psycholo­
glnnen. Mehr noch, schreibt Gutmann (1989), verdienen sich auch 
immer mehr angestellte Psychologen im Zu- oder Nebenerwerb noch 
ein zusätzliches Einkommen in ihrer selbständigen klinischen Praxis. 
Nach Meyer, Richter, Grawe u.a. (1991) gibt es in Deutschland ca. 
14.000 PsychologInnen mit IIPG-Zulassung (Ileilpraktiker-Gesetz). 
Ein professioneller Existenzkampf, der für die PsychologInnen 
mit einem besonderen Problem verbunden ist: Es fehlt die rechtliche 
Absicherung der psychotherapeutischen Tätigkeit von PsychologIn­
nen im bumlcsdeutschen Gesundheitssystem. "Ein wesentlicher 
Grund (dafür, S.G.) ist die Konkurrenz zum ärztlichen Berufsstand, 
die durch ein Überangebot an Ärzten und Diplom-Psychologen ver­
schärft wird« (Balloff, 1986, S. 170). Im September 1988 waren zwar 
4000 Psychologlnnen arbeitslos, aber auch 8115 Ärzte(!!). 
"Psyehologlnnen standen und stehen in einem zunehmenden 
Verdrängungswettbewerb mit anderen Berufen« (Timmermann, 1991, 
S. 18); nämlich mit Ärzten, Pädagogen, Sozialarbeitern etc. Was den 
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen in seiner 
Berufspolitik dazu veranlaßt hat, »sich stark an der rechtlichen Stcl­
hlllg der Ärzte« zu orientieren (ebd., S. 20 fC) und durch diese Pro­
fessionalisierungsstrategie die Pädagogen und Sozialarbeiter aus dem 
psychotherapeutischen Arbeitsfelu zu verdrängen mit dem angestreb­
ten Effekt, der Reputation der Mediziner niihcrzukommen. Ganz 
nach dem Motto: "Psychologen sind die besseren Mediziner« (Hör­
mann & Nestmann, 1985, S. 253 ff.). 
These 3a: Immer mehr Psychologlnnen und Ärzte teilen sich das Feld psy­
chosozialer Versorgung, dessen Finanzvolumen eher sinkt als steigt. Die 
Konkurrenz verschärft sich drastisch. 
»Die wachsenden Studentenzahlen im Fach Psychologie, ein verstärktes 
Drängen der Auszubildenden in die 5parte Klinische Psychologie und immer 
härter werdende Verwertungs- und Konkurrenzbedingungen auf dem Ar­
beitsmarkt, nicht zuletzt durch die'Ärzteschwemme' ab Ende der 80er Jahre, 
beeinflussen die derzeitige Ausbildungs- und Arbeitssituation Klinischer Psy­
chologen in Deutschland in erheblichem Maße« (Wolischläger, 1995, 5, 26), 
Ad (3b) 1m Beruf, am Arbeitsplatz: In den 70er/80er Jahren, so 
schreibt Wollschläger in seiner unlängst erschienenen Arbeit, fand im 
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Rahmen des Psychobooms eine »Verheilkundlichung der Psycholo­
gie« (Hörmann & Körner, 1991, S. 7 ff.) stau. Der Autor hat eine 
flächendeckende Analyse der Tatigkeitsbereiche von PsychologIn­
nen in den psychiatrischen Kliniken des Landschaftsverbandes West­
falen-Lippe vorgelegt. Seine rechtliche, berufspolitische und institu­
tionelle Analyse erbringt: 
»Eklatanter Ärztemangel und die Trostlosigkeit der großen Irrenanstalten. 
später auch der durch die Psychiatrieenquete erzeugte politische und öffent­
liche Druck veranlaßte Anfang der 60iger Jahre zögernd. dann immer haufi­
ger. Psychologen in die Kliniken einzustellen« (Wollschläger. 1995. S. 66). 
Allerdings: Rechtsnormative Angleichungen der PsychologInnen hin­
sichtlich ihrer Tatigkeit und Verantwortung im Verhältnis zu den Ärz­
ten und analog zu ihnen, sind nie geschaffen worden. Ein eigenstän­
diges Berufsrecht fehlt und noch immer gibt es kein Psychotherapeu­
tengesetz für den Geltungsbereich nichtärztlicher Psychotherapie. 
Auch eine tarifrechtlicheAbsicherung ist nicht vorhanden. Die dien­
staufsiclltsrechtliche Fremdbestimmung durch leitende Ärzte ent­
mündigt die Psychologen in der Klinikhierarchie weitgehend. 
Aus den Befragungsergebnissen Wollschlägers geht hervor, daß 
die Zukunftsaussichten der Klinischen Psychologlnnen in ihrer eige­
nen Berufssparte angesichts der »Medizinerschwemme« in den Kli­
niken ausgesprochen negativ gesehen wird. PsychologInnen waren 
zunächst als "Lückenbüßer« eingestellt und beschäftigt worden, sind 
aber hinsichtlich ihrer Tatigkeit (arbeits)rechtlich niemals wirklich an­
erkannt gewesen. Ihr berufliches Bemühen um größere Anerkennung 
mündete einerseits tendentiell in die Übernahme medizinisch-psych­
iatrischer Begrifflichkeiten ein und dort wo die Klinischen Psycholo­
gen selbstbewußt psychologische Diagnose- und Therapiekonzepte 
vertraten, sahen sie sich kaum in der Lage, diese gegen die Dominanz 
des medizinisch-psychiatrischen Modells durchzusetzen. 
Folgerichtig antworten deshalb die PsychologInnen auf die Fra­
ge, wohin sich die Klinische Psychologie bezüglich ihrer inhaltlichen 
Arbeit im Verhältnis zum psychiatrischen Ansatz weiter entwickeln 
werde, mit »zu größerer Anpassung/Integration«. 
These 3b: In der Konkurrenzsituation mit Ärzten und Psychiatern neigen 
Psychologlnnen unter den gegenwärtigen Bedingungen verstärkt dazu, me­
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dlzinisch-psychiatrische Modellansätze und Begrifflichkeiten - so auch die 
Persönlichkeitsstörung - zur Begründung ihres Tuns zu übernehmen und 
nach außen zu vertreten. 
4. 
Konkurrenz bewirkt bei allen Berufsgruppen Legitimationsverhalten. 
» Der Kampf gegen Arbeitsmarktprivilegien, für eine Verbesserung im 
Gesundheitssystem und eine angemessene Entlohnung der Arbeit 
von Psychologen entspringt einem Leidensdruck, aber er ist in hohem 
i\laße geprägt durch den Lcidensdruck der pädagogisch-diagnostisch­
therapeutisch Arbeitenden, die ihn zum Kampf für eine 'Ausweitung 
des therapemischen Angebots machen'. ( ... ) Nur durch solche 
Maßnahmen kann die Arbeitslosigkeit der psychotherapeutisch täti­
gen Berufe wirksam angegangen werden« (Nagel & Seifert, 1979, S. 
23). 
»Es steht jedoch fest, daß der Hinweis auf die Zunahme von Erkrankungen 
(somatischen und psychischen und psychosomatischen - da gibt es eine Viel­
zahl von Methoden der Indikation von Primär- und Sekundärsymptomen) 
u.a. auch der Legitimation der je eigenen Fachrichtung dient. die die Statistik 
erstellt. Die Krankenzahl ist auch Folge einer Addition von krankenkassenab­
rechnungsfähigen Interventionen - jener inzwischen schon altbekannten Ef­
fekte der Hervorbringung der Krankheit durch den Akt der verwaltungsmäßi­
gen Definition und institutionellen Behandlung« (ebd.). 
TiiVris (I996) weist darauf hin: »Vor allem ökonomische Motive spie­
len bei der Aufnahme von Diagnosen ins DSM eine Rolle: Nur dort 
aufgeführte Diagnosen kann der Therapeut mit den Krankenkassen 
abrechnen. Daher die Explosion von 'Lebensproblemen' LInd die 
Umwandlung normaler Lebenserfahrung in Krankheitsbilder« (S. 40). 
These 4: Eine Therapie verschafft sich ihre Legitimation. »indem sie eine 
Bedürfnislage (Symptomatik) definiert, als deren Lösung sie sich präsen­
tiert« (Nagel & Seifert, 1979, S. 28). Die Kategorie der Personlichkeitsstö­
rung ist Ausdruck dieses Umstands. 
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5. 

Aber es bietet sich hier auch eine gegenläufige These an: Angesichts 
von sechs Millionen Arbeitslosen in Deutschland, zunehmender Ver­
armung breiter ßevälkerungsschichten in Verbindung mit dem was 
wir heutzutage Sinnverlust nennen und zurückliegend Entfremdung 
genannt haben, nimmt es nicht wunder, wenn wir von einem tatsäch­
lichen Anstieg psychosozialer Entwurzelung und Identitätsverlust 
ausgehen. 
» Die psychosoziale Praxis liefert beständig Anschauungsmaterial für die Ko­
stenseite der gesellschaftlichen Freisetzungsprozesse. Menschen sind in ihrer 
Subjektstruktur von jenen 'Kindheitsmustern' bestimmt, denen zunehmend 
die gesellschaftliche Paßform abhanden gekommen ist. Sie erleben deshalb 
ihre inneren und äußeren Verhältnisse als defizitär« (Beck-Gernsheim, 1994, 
S. 142). 
Die Suche nach Halt in diesen zerbräselnden Sozial- und Individual­
strukturen erklärt den »Psychoboom« der letzten Jahre. Er ist zu­
gleich, das habe ich zuvor benannt, auch Grund für die Psychologi­
sierung des Alltags durch die Professionellen, die ihre Existenz in der 
behaupteten Hilflosigkeit breiter ßevälkerungsschichten legitimie­
ren. Keupp (1988, S. 62) sieht explizit in den gesellschaftlichen Frei­
setzungsprozessen die »Basis für den 'Hunger nach Psychologie' « 
(hier zit. nach Beck-Gernsheim, 1994, S. 142). Vielleicht ist er aber 
nur Reflex auf eine realiter gestiegene psychische Verelendung. Fol­
gen wir Tanner (1992, S. 101), so lesen wir von der »inneren Wider­
sprüchlichkeit der Moderne«, der »Fülle auch sich stoßender gesell­
schaftlicher Entwicklungen«, dazu »ihre 'depersonalisierenden' Ten­
denzen und die Korrespondenz zwischen wachsender Fragmentie­
rung der Gesellschaft und zunehmender Zersplitterung der Seele« 
(zit. nach Keupp, 1995, S. 44). So konstatiere ich als Gegenthese zur 
vorangegangenen These 4: 
These 5: Das Anwachsen von Persönlichkeitsstörungen ist unmittelbare 
Folge sozialer, ökonomischer und politischer Umstände In einer Zeit der 
Entsolidarisierung. individueller Egoismen und des gestiegenen Konkur­
renzverhaltens in unserer Gesellschaft. 
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Wenn dem so ist, müssen wir uns dann allerdings aus anderer 
Perspektive über unsere therapeutische Arbeit kritisch Rechenschaft 
ablegen. Nämlich: » Die Klientelisierung als Weg von der unauffälli­
gen Normalperson zum Klienten schließt eine Entalltäglichung, also 
das Verschwinden der gesellschaftlichen Genese des Problems ein« 
(v.Kardorff, 19H6 nach Zygowski, 1991, S. 25). Was Frau Süßmmh auf 
dem letzten BDP-Kongreß 1995 an läßlich der Entgegennahme der 
Goldenen Ehrennadel in Bremen mit den Worten umschrieb: Psycho­
logie lind Psychotherapie verkomlllen zum Reparatllrbetrieb der Ge­
sellschaft. »Anders ausgedrückt« fahrt sie in ihrem Referat fort,«es 
wird an den privatisierten Symptomen gearbeitet anstelle der gesell­
schaftlichen Struktur« (Report Psychologie 11/12, 1995, S. IH). 
6. 
Und die Krankenkassen? » Der Bundesausschuß der Ärzte lind Kran­
kenkassen stellt fest, ... welche Verfahren und Tedlflikcll in der Psy­
chotherapie lind Psychosomatik« gemäß Richtlinien» ... zur Behand­
lung von Krankheit Anwendung finden können« (Fassung 4. Mai 
1990, hier nach Meyer, Richter, Grawe u.a., 1991, S. 1(8). 
Neben der offiziellen kassenärztlicllen Versorgung bestehen an­
dere Vereinbarungen z.B. mit der Technikerkasse oder anderen Be­
triebs- lind Innungskassen, die aber das im Grundsatz geschilderte 
Problem nicht ändern: 
Sie genehmigen entsprechend ihrer Richtlinien (s.o.) die Durch­
führung einer psychoanalytisch orientierten Therapie, einer verhal­
tenstherapeutischen Intervention oder die einer anderen ausgewiese­
nen Therapieart nach Delegation durch einen Arzt. Nicht selten muß 
es inzwischen ein niedergelassener Arzt für Psychotherapie oder Psy­
choanalyse sein. Die eines Facharztes für Neurologie und Psychiatrie 
reicht nicht mehr aus. Ich zitiere aus dem Brief einer Krankenkasse 
an einen krankenkassenzugelassenen klinischen Psychotherapeuten: 
" ... benötigen wir noch die Verordnung eines niedergelassenen Arz­
tes für Psychotherapie oder Psychoanalyse; die eines Facharztes für 
Neurologie und Psychiatrie reicht uns nicht aus für die Indikation der 
jährlich 30 Doppelstunden ambulanter Psychotherapie« (Dez. 1995). 
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»Die Verantwortung für die Durchführung der Psychotherapie im Delegati­
onsverfahren auch hinsichtlich der Grundsätze von Zweckmäßigkeit, Not­
wendigkeit und Wirtschaftlichkeit trägt der delegierende Arzt« (Meyer, Rich­
ter, Grawe u.a. 1991, S. 171, vgl. auch S. 150). 
Ein Gutachter prüft den Auftrag, wenn eine Therapie von mehr als 
25 Stunden Behandlungsdauer gewollt ist. Knappe, budgetierte Mit­
tel bei den Krankenkassen, Konkurrenz zwischen den TherapeutIn­
nen deren Anspruch es in der Regel ist, sorgfältig und wissenschaftlich 
gesichert therapeutisch intervenieren zu wollen und die Hoffnung 
dies gründlich tun zu können, was eine länger abgesicherte Behand­
lung voraussetzt, führen dann schon im Einzelfall dazu, Störungsbil­
der zu diagnostizieren, die die längerfristige Behandlung begründen 
helfen (vgl. zu dieser Problematik auch Jouhy & Christ-Bode, 1983, 
S. 32 ). 
Der bereits erwähnten Untersuchung von Wasilewski (l989) zu 
den Kosten der Therapie ist zu entnehmen, » ...daß die umfangrei­
chen Behandlungszeiten überwiegend von den 'Delegationspsycho­
logen' erbracht werden« (S. 48), die geringeren dagegen vom Rest. 
Bekanntlich ist die Diagnose Persönlichkeitsstörung mit dem 
Mythos des Therapiepessimismus verknüpft (vgl. dazu auch Fiedler, 
1995, S. 391). Weshalb ihr gegenüber den Krankenkassen zweierlei 
Funktionen zuzuschreiben sind: 
These 6: Die Diagnose PersönlIchkeitsstörung nach Klassifikationssystem 
hilft eine lange Behandlungsdauer zu begründen und eignet sich zugleich 
in Verbindung damit als Legitimation für einen Therapiemißerfolg. 
Was sagte mir kürzlich ein Therapeut in einem Gespräch: 
»Zu allererst hat ein Befund in sich schlüssig zu sein. Ob er was mit dem Kli­
enten zu tun hat, ist eher zweitrangig«. 
Und warum soll sich die Ärzteschaft (angesichts hoher Arbeitslosigkeit 
in ihren Reihen) diese Pfründe entgehen lassen? 
Juni 1995: Die Ärzteschaft der ßundesrepublik erhebt über die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) Klage gegen die Betriebs­
und Innungskrankenkassen. Anlaß: Diese beabsichtigen angesichts 
bestehender Versorgungslücken, die therapeutischen Leistungen von 
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Psychologen auch dann abzurechnen, wenn das Verfahren nicht über 
KBV läuft. Eine einstweilige Verfügung gegen diese Regelung wird 
vorn Sozialgericht abgelehnt. Dies ist der vorläufig letzte Stand einer 
langwierigen Auseinandersetzung zwischen der Berufsgruppe der 
freiberuflich tätigen Klinischen Psychologen und der Ärzteschaft. Sie 
hat an Schärfe zugenommen, seit auf dem Ärztetag im April 1993 per 
Beschluß der "Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie« aus der Taufe 
gehoben und eine einschlägige Weiterbildungsordnung im Dezember 
1 <),)4 erlassen wurde. 
7. 
Die Schlüssigkeit einer Diagnose einmal unterstellt, hat die Genehmi­
gung eines Antrages auf Kostenübernahme immer auch damit zu tun, 
bei welcher Diagnose (z.B. Angstneurose, Phobie, neurotische Depres­
sion, Konversiollsneurose etc.) welche Therapie in Anwendung kom­
men soll. Längst ist nicht jedes Störungsbild durch jede Therapie mit 
gleicher Wirksamkeit zu behandeln. So etwa wird die Verhaltensthera­
pie i.w.S. im Gutachten des BMjFFG von 1991 (dort in der Gruppe 
kognitiv-behavioraler Therapien geführt) bei Persönlichkeitsstörungen 
der Gesprächstherapie gegenüber als überlegen beurteilt und wird all­
gemein über viele therapeutische Methoden hinweg na<.:hgewiesen, 
daß die Verhaltenstherapie im Persönlichkeits- und Fähigkeitsbereich 
mit obcrsrcr Priorität indiziert ist. Gleichwohl ist festZllhalten, daß in­
nerhalb der Verhaltenstherapie bislang keine spezifischen Programme 
zur Behandlung von Persönlichkeitsstörungen entwickelt wurden. 
Vielmehr ist das Hauptgewicht auf die Entwi<.:klung und therapeu­
tische Erprobung von Sodal Skill Trainings gelegt worden, die ergän­
zend in die verhaltensstherapeutische Behandlung von Persönlich­
keitsstörungen einbezogen wurden. Sie folgten der theoretischen Auf- . 
fassung, Persönlichkeitsstörungen seien im Gmnde Interaktionsstö­
rungen bzw. zwischenmenschliche Beziehungsstörungen (vgl. dazu 
Fiedler, 1995, S. 440 ff.). Auch wenn Fiedler hier betont, daß zur Be­
handlung von Borderline-Persönlichkeitsstörungen im institutionellen 
Kontext bereits allerhand Behandlungsansätze existieren, gilt zur 
Wirksamkeit der Verhaltenstherapie bei Persönliehkeitsstörungen den­
noch seine Fesrstellung: »Wissen zur Sache ist spärlich vorhanden« 
(ebd., S. 441). Amlers im ministeriellen Gutachten, wo resümiert wird: 
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»Die Ergebnislage zur Wirksamkeit der kognitiv-behavioralen Therapieme­
thoden kann nur zu der Schlußfolgerung führen, daß die Anwendung dieser 
Methoden in der psychotherapeutischen Versorgungspraxis eine möglichst 
große Rolle spielen sollte« (Forschungsgutachten, 1991, S. 93). 
These 7: Persönlichkeitsstörung als diagnostische Kategorie Ist nicht der 
freien Diagnosestellun~ der Therapeuten geschuldet, sondern dem Wech­
selspiel von Symptom bildern einerseits und durch die Krankenkassen an­
erkannten bzw. genehmigungsfähigen Indikationen andererseits. 
8. 
Jemanden erfolgreich zu behandeln, setzt nicht zuletzt angemessen 
ausgebildete Psychotherapeutinnen voraus. In den Mindestanforde­
rungen an das Curriculum "Ausbildung zum Fachpsychologen für 
Psychotherapie« werden neben Theorie- und Grundlagenwissen, 
Kenntnisse und Fähigkeiten in Psychodiagnostik auch psychiatrische 
Erfahrungen abverlangt. Hierzu zählt u.a. die Beteiligung bei der Be­
handlung von Patienten mit Psychosen und weiter:» ... mindestens 
15 Patienten aus folgenden Diagnosegruppen: Persönlichkeitsstörun­
gen (ICD 300, sexuelle Verhaltensabweichungen und -störungen 
(ICD 302) sowie Medikamentenabhängigkeit« (nach Forschungsgut­
achten, 1991). Wenn also von Ausbildern in der Verhaltenstherapie 
beobachtet wird, die Häufigkeit von Persönlichkeitsstörungen habe 
zugenommen, so läßt sich konstatieren: 
These 8: Die Zunahme der Diagnose Persönlichkeitsstörung ist eine Folge 
der Ausbildungsanforderungen zum Fachpsychologen für Psychotherapie. 
9. 
Wenn wir über die hier zur Rede stehende diagnostische Kategorie 
"Persänlichkeitsstärung« als Fluch sprechen, dann sollten wir auch 
im Blick behalten, was die Diagnose für die Betroffenen für Konse­
quenzen hat oder haben kann. 
Wenn Bundeskanzler Kohl am 28. 08. 1987 anläßlich einer Wahl­
kampfveranstaJtung in Itzehoe fordert: »Politische Gegner (Schreihäl­
se) gehören in eine psychiatrische Behandlung«, dann mag man dar­
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über lachen. Wenn Kernkraftgegner in Iczehoe uneer l'vlitwirkung von 
Psychologen zu langjährigen Gefängnisstrafen verurteilt werden mit 
der Begründung, es liege» ... eine 'akzentuierte' Persönlichkeits­
struktur oder Persönlichkeitsentwicklung« vor, die sich auszeichne 
durch »querulawrische Züge, bis hin zu Fanatismus im Sinne von 
Verfechten einer überwertigen Idee«, dann vergeht einem das Lachen 
rasch. Nun mag man meinen: \Ver nicht an solchen Demonstrationen 
gegen die Kernkraft teilnimnu, hat auch nichts zn befürchten. 
Das ist richtig. Aber vielleicht fahn der eine oder die andere Kern­
kraftgegnerIn Auto oder Fahrrad? Vor wenigen Tilgen ist ein Verfahren 
gegen einen radikalökoJogischen Auwfahrer in Ostfriesland beendet 
worden (das vorsduiftsmäßige Profil seiner Autoreifen war in einer 
Verkehrskontrolle beanstandet worden), dem angesichts eines »ärm­
lichen und recht unordentlichen Eindrucks seines von außen in Au­
genschein genoll1menen flauses wegen der Verdacht auf eine queru­
latorische Persönlichkeitsvariante « bescheinigt wurde. I In ärztlichen 
Nachgang schließlich gemäß leD 9 kategorisiert l11it 297.8 (Querula­
wrischer Wahn) in Verbindung mit leD 301: »fanatisch-zwanghafte 
Persönlichkeitsstörung«, weshalb ein solcher Mensch nicht ans Steuer 
gelassen werden dürfe. Wer nun meine, ull1wdtbewnßte l'vlenschell 
sollten eh besser Rad fahren, dann würden ihnen auch nicht solche 
Dinge widerfahren, so verweise ich auf das Gerichtsurteil gegen jenen 
Radfahrer, der bei RotliclH um die Ecke fuhr und bald vor Gericht 
bescheinigt bekalll, ein Querulant zu sein. »Er ist provokativ, klein­
lich, starrsinnig und absolut einseitig«. Dies seien die »wesentlichen 
Strukturelemente seiner Persönlichkeitsentwicklung« (Frankfurter 
Rundschau, 1980). Und weiter: »Ein Querulam ist jemand, der wirk­
liche und vermeintliche Mißstände verbessern will« (ebd.). 
Auch Fiedler will Mißstände beseitigt wissen allerdings im Ge­
brauch der Kategorie der Persönlichkeitsstörungen. Fiedler (1995, S. 
497) meint, daß es sich bei den Persönlichkeitsstörungen um jenen 
Bereich psychischer Störungen handele, "zu JCIll mit Jic mcistcn 
Publikationen verfaßt wurden und zu dem zugleich das geringste Wis­
sen vorliegt« (vgl. auch S. 504). Seiner Zählung nach gibt es annä­
hernd 200 Konzeptualisierungen von Persönlichkeitsstörungen. Trotz 
der von mir weiter oben angesprochenen weltweiten Psychiatrie-Kri­
tik einschließlich der Stigmatisierungsdebatte hat hier noch immer 
kein allgemeines Umdenken staugefunden. Fiedler (ebd., S. 503) je-
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doch tut es für die Persönlichkeitsstörung, letztlich auch, um Schaden 
von potentiellen KJientlnnen abzuwenden. Meine letzte These ist 
deshalb ein Satz von ihm: 
These 9: »Die 'Persänlichkeitsstärungen'« schreibt er, sind »als Klassifika­
tionsbereich gänzlich zu streichen« (ebd., S. S02). 
Ich komme zum Schluß: 
»Würde die Klassifikation der 'Persönlichkeitsstörungen' durch 
'Störungen des Beziehungsverhaltens' ersetzt, dann genau wären Stö­
rungsbezeichnungen zwangsläufig von der Personstigmatisierung wcg 
und ausdrücklicher in Richtung Kompetenzextremisierung oder 
Kompetenzdcfizit neu festzulegen« (ebd., S. 503). 
Und er schreibt weiter: »Unter einer solchen Perspektivenände­
rung könnte sich herausstellen, daß das, was wie eine 'Persönlich­
keitsstörung' aussieht, möglicherweise eine hohe Überkbenskompetenz 
darstellt. Denn nur eine konsequente Kontext- oder Interaktionsanalyse 
kann die hier gemeinte Fehleinschätzung verhindern helfen, es han­
dele sich solitär um ein persönlichkeitsbedingtes Problem (Lebens­
schicksal, Gewordenheit) der - mehroderwenigerzufallig im Blickfeld 
stehenden Person« (ebd.). 
Und dann folgt ein bemerkenswerter Satz, der auch von Fiedler 
nicht weiter belegt wird: »Das größte Problem für diese 'radikale Lö­
sung' des Ersctzens der 'Persönlichkeitsstörungen' durch 'komplexe 
Störungen des zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens' besteht 
jedoch darin, daß die Persönlichkeitsstörungen selbst inzwischen 
auch bei all jenen Forschern und Therapeuten auf größte Resonanz 
und größtes Interesse stoßen, die jahrelang gegenüber der psychiatri­
schen Klassifikation eher größere Distanz hergestellt hatten - ohne 
daß von den meisten gesehen wird, daß ihre damaligen Vorbehalte, 
die den hier aufgezeigten Problemen entsprechen, weiter Bestand 
haben« (ebd., S. 504). 
Ich fasse in einer Schlußthese zusammen: 
Die Diagnose der Persänlichkeitsstärung ist nicht alternativ entweder ein 
Segen oder ein Fluch für die beteiligten Personen, sondern kann beides 
zugleich sein, Segen und Fluch für die TherapeutInnen und - wohl seltener 
- Segen, eher Fluch für die Klientinnen. 
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Anmerkungen 
(1) 	 Erweiterte Fassung vnm Referat, gehalten am 2H.02.<)6 auf dem Kongreß 
für Klinische Psychologie und Psychotherapie der Deutschen Gesell­
schaft fiir Verhaltenstherapie in Ikrlin; Thema von dcr Kongrcßorganisa­
tion vorgcgcbcn. 
(2) 	 DSM III-R: Diagnostisches lind Statistisches Manual psychisehcr StÜfllll­
gen. 
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